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O primeiro a extrair, propositadamente, o cristalino cataratado
foi o médico francés Jacoues DavieL em 1748. Até entdo, DAVIEL
praticava a “reclina¢do” do cristalino no vitreo, conforme a pratica
corrente naquele tempo.

Certa véz, quando operava um de seus pacientes, niao conse-
guindo levar a bom térmo a depressao da lente, abriu a parte inferior
da cornea com uma faquinha de sua invencdo, e pela incisdo introdu-
ziu uma agulha até a camara posterior, reclinando o cristalino para
diante, extraindo-o, em seguida, o que foi conseguido juntamente com
uma pequena quantidade de vitreo. Tentativas posteriores, convence-
ram-no de que nio devia mais praticar a “reclinagao’” do cristalino
cujos Otimos resultados imediatos eram, cédo, empanados por toda
a sorte de complicagées que terminavam, quasi sempre, em completo
e irremediavel fracasso anatomico e funcional do orgao.

Nestes 2 séculos de sua existéncia, désde que DAVIEL praticou a
primeira operacio, tem a extracdo do cristalino passado por uma sé-
rie imensa de modificacoes e aperfeicoamentos. Passamos pela cap-
sulotomia. Detemo-nos um pouco mais na capsulectomia que., remo-
vendo grande parte da capsula anterior, ensejava melhores resultados
operatérios pela menor incidéncia da catarata secundaria, muito mais
frequente na primeira técnica. E, assim caminhando, cada véz mais
seguros e mais experientes na cirurgia da catarata, chegamos ao ano
de 1905, data da segunda comunica¢do de SMITH, (ue veio marcar a
verdadeira era da extra¢do total do cristalino ou operagio intra-

capsular,
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A melhoria do instrumental cirirgico, notadamente o cortante ¢
o de suturas; o aperfeicoamento dos meios semioticos; a descoberta
e o rapido progresso da anestesia; os quimioterapicos; os antibiotico-
¢, atualmente, a cortisona, muito tém contribuido para os bons resul-
tados obtidos com a pratica da extragio do cristalino.

15" muito longa, sem davida, a lista daqueles que contribuiran
com o seu esfor¢o e a sua inteligéncia, para tornar a operacio “prin-
ceps” da oftalmologia, no processo seguro e eficiente que exibimos
hoje, com orgulho. Ai estio Kavrr, Knarp, Trrson, Torok, FLs-
CHINIG, ARRUGA, BARRAQUER, O'BRIEN e tantos ¢ tantos outros, cuja
contribui¢do néste como em outros ramos da oftalmologia, fez deles
marcos de imperecivel exemplo para as geragoes atuais e¢ porvindou-
ras,

Porém a ansia do progresso nao parou. Dia a dia novas técnicas
€ novos instrumentos vém tornar mais rico o nosso arsenal terapéu-
tico no desejo sempre crescente de um melhor e cada véz mais ga-
rantido “modus operandi” no tratamento cirdrgico da catarata.

Assim ¢ que em 1951 partiu da Inglaterra uma auspiciosa no-
ticia sobre a operacio da catarata. HaroLp RIpLEY apresentava. ao
mundo, a sua descoberta e a sua experiéncia com a substituicao do
cristalino opacificado, por uma lente de matéria plastica. O seu tra-
balho apresentado no “British Journal of Opthalmology” relatava os
detalhes da nova operacao.

Por essa época estavamos, nos, nos Estados Unidos como bolsis-
tas da Fundaciao Kellogg e tivemos a boa fortuna de assistir as duas
primeiras operagoes praticadas na Norte Ameérica, pelas miaos habeis
de CasTrovVIESO, na sua Clinica privada da Rua 91, em New-York. E
contagiados pelo entusiasmo daquele renomado cirurgiao, adquirimos
algumas lentes plasticas para obter a nossa propria experiéncia sobre
a operacao de RipLiy.

Iiste ¢, portanto o relato das nossas primeiras observacoes reali-
zadas em 25 de Julho de 1952 ¢ em 11 de Agosto de 1953, no nosso
Servico da faculdade de Medicina da Universidade do Recife.

1. Observacao :
(. M.. 68 anos, masculino, ficha n.* 19.398, internado na En-
fermaria de Sao PPedro do Hospital Pedro 1. Residente & Rua do

Dique, 39. Recife. Pernambuco,

PR D
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’ (., petcepeio o projecio luminaosas,
Actidade v i."\‘iﬂl"

[u,l-‘,. 5/50.
1 Citarata cortical, completa,
0 ) ) Catarata cortical, incompleta,

Operagio de Rieey realizada em 25-7-52 no - olho direito, de
acordo com a téenica original do autor, com pequenas modificagoes
Iixtragio extra=capsular do cristalino, apos capsulectomia com pinga
de Terson. Abundante irrigagio da camara anterior com soro fisio-
logico até obtengiio de uma pupila perfeitamente negra. Introducao
do cristalino artificial, que representou o tempo mais dificil da ope-
ragio. Na segunda tentativa conseguimos coloci-lo na melhor posi-
¢io possivel em relagio ao plano posterior da iris. () ato operatorio
scguinte constou de iridectomia periférica. Uma ultima irrigagao da
camara anterior garantiu a sua limpesa, pois apos a colocagio da
lente grande quantidade de pigmento iridiano toldou grandemente o
orificio pupilar ¢ face anterior da iris. IFechamento da ferida opera-
toria e curativo binocular terminaram o ato cirargico,

Pos-operatorio: — Curativo removido 48 horas apos a operagio.
Pequena reagio peri-queratica. Presenca de abundante quantidade e
pigmento e restos de cortex opacificados, na camara anterior, Pupila
em miose. Atropina ¢ curativo binocular,

No 6.° dia, sinais francos de Irite scrosa. Ao tratamento local
com Atropina associamos o tratamento geral com injegoes endoveno-
sas diarias de Atophanil.

No 8¢ dia iniciamos o uso de imjegoes sub-conjuntivas de Adre-
nalina em virtude de nio termos logrado hoa dilatacio pupilar com a
Atropina. Néste mesmo dia iniciamos também, o uso de colirio de
Cortisona e vaporisagoes.

Ienta mais seguramente foi cedendo a inflamacao do segmento
anterior e o pigmento se tornando cada véz menos abundante. Para-
lelamente a regressiao dos sintomas inflamatorios, amos testemunhan-
do a melhoria da acuidade visual do pacicente.

Tom 13-B-52 teve alta do Hospital, com a scguinte visao:

[ 5 ARl
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Nessa data ainda existia certa quantidade de pigmento na face
anterior da lente. As sinequias posteriores continuavam a impossibi-
litar uma boa midriase.

O doente comparecia uma véz por semana no nosso ambulatorio,
para que pudessemos scguir, passo a passo, a fase de recuperacao
funcional do olho operado. '

Cérca de 10 meses depois (23-5-53), tornamos a examinar .
paciente que apresentava o seguinte quadro:

Olho perfeitamente calmo. Boa cicatrizagao. Discreta pigmenta-
¢ao na face anterior do cristalino artificial, s6 evidenciavel ao biomi-
croscopio. Capsula posterior transparente. Fundus-oculi bem visivel.
Digno de nota o reflexo-ligeiramente dourado da pupila, a0 exame
pela iluminagao obliqua, e as imagens catoptricas da face anterior da
lente plastica (Fig. 1). Pupila com dilatagio de cérca de 3 a 4 mm,,

Fig, 1
Fotografias do 6lho operado na 1.* observacdo déste trabalho. Notar as 4
imagens catoptricas das duas lampadas utilizadas para a iluminacao.
As duss mais nitidas sdao da face anterior da coérnea. As duas outrss
sdo da face anterior do cristalino artificial.

sem reacoes. Sinequias posterivres. Tensdio intra-ocular de 14 mm,,
de Hg.

+4.0

F.squiascopia: — — 1.0
Qucratometria: 5 —— 4.5
Acuidade visual . Refragao:

Para longe: 5/10. Com — 1,0 esf., 4+ 4.5 cil a 1.9 = 5/5.
Para perto: com 4+ 4.0esf. 4+ 4.5¢cilald =1 W,

B
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2r observacdo:

A mnossa segunda operacao foi realizada em 11 de Agosto de
1953 na pessoa de A. N. da S., com 50 anos de idade, residente no
lingenho Aguas Compridas, em Vitoria de Santo Antao, e matricula-
do sob o numero 191 (novo fichario), da Clinica Oftalmologica da
FFaculdade de Medicina da Universidade do Recife (Hospital Pe-
dro 11).

Nésse paciente portador de Catarata senil completa no O.D. ¢
incompleta no O.E., fizemos uma extracio extra-capsular e inclu-
sao do cristalino plastico no olho direito, cujas sequéncias operato-
rias poderdo ser apreciadas no filme que projetaremos a seguir.

O registro cronologico da acuidade visual foi o seguinte:

2

tn

- 853 9,39,

27- 8.53: 5/35. Cem — 5.0 ¢l a 75* 5/5,
12-10-53: 5/7.5. Queratometria: 80° —— 2.25.
16-11-53 :com — 4.5 a 75° 5/5.

18- 1-54: com — 4.0a 75° 5/5.

No tltimo exame que procedemos nésse doente, apos 5 meses da
operacio, encontramos o seguinte:
Auséncia de sinais de inflamac¢do no segmento anterior.

CAmara anterior rasa. Pupila em miose. Sinequias posteriores.
Fundus-oculi bem visivel. Capsula transparente. Tensao intra-

ocular de 17 mm. Hg.

Consideracoes gerais:

Caracteristicas da lente plastica: — O cristalino artificial ¢ feito
«lo plastico chamado, comercialmente, Transpex 1 (polimetilmetacri-

lato polimerizado) .

s Y
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Ele mede 8.35 mm. de diametro e 2.40 mm. de espessura. (O
raio de curvatura da superficic anterior ¢ de 17.8 mm. ¢ da poste-
rior ¢ de 10.7 mm. (g, 2),

A lente apresenta em toda a sua periferia um pequeno suleo, em
ambos os lados. que permite a sua perfeita contensao pela pinca den-

tada, especial (g, 2).

—

://

Fig. 2

O seu poder de refragao é, no ar, de + 74 D. e, no humor
aquoso, de + 24 D.

Afim de evitar pressao sobre a regiio ciliar, o que poderia oca-
sionar ciclite e obstrucio de angulo de filtragem, o cristalino foi feito
1 mm. menor do que o natural.

Técnica operatéria: — Lxtracdo extra-capsular do cristalino com
arrancamento, tanto quanto possivel, total da capsula anterior. Mi-
driase de pelo menos 5 mm. com Homatropina. A anestesia ¢ n
mesma empregada na operagao classica. Aquinesia de O’Brien ou
Van Lint-Rochat. Apos a expressao do nucleo cristalino, lavagem da
cdmara anterior com soro fisiologico para remover os restos da cortex.
Quando a pupila esta completamente negra procede-se a colocacio da
lente plastica. A lente é fixada pela pinga dentada, tendo-se o ma-
ximo cuidado em deixar a parte menos curva para cima,

Para se conhecer qual a superficie mais curva ou menos curva
lanca-se mio de um teste rapido que consiste no seguinte: observando-
se as duas imagens da luz da sala de opera¢io que se formam na
pequena lente, nota-se que na face menos curva elas sao de tama-
nhos acentuadamente desiguais, enquanto as que se formam na su-
perficie mais curva sao quasi do mesmo tamanho.

Introducao do cristalino artificial: — A incisao limbica é aberta
por uma espatula sustentada pelo cirurgiao na sua mao esquerda. -\

s
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lente ¢ entao introduzida om dive¢io a pupila e com movimentos de
[ el s . 2} TR - “ gy . 2 . . ’ »
lateralidade procura-se transpor o esfincter ¢ coloci=la atras da por -
0 mferior da irig ‘ bl : -
<o miertor dairis. (Mg, 3). Com um gancho especial ou uni quis-

—

Tl

T
.

12

T

Fig. §
titomo (nds utilizamos uma pinca de iris), levanta-se a iris a fim de
Tecobrir a porgdo superior da lente que ainda estd na camara ante-
rior (Fig. 4). Estando a lente situada corretamente entre a capsula
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e a face posterior da iris, procede-se ao terapo seguinte que é a iri
dectomia periférica, terminando-se pelo fechamento da  ferida ope-
ratoria.
Averipo ArrRUGA aconselha para facilitar a introdugio da lente,
fazer-se uma iridotomia de cérea de 2 mm. partindo do bordo pupilar.
Niao ¢ necessiario instilar mioticos apos a operagao.

Comentdrios finais:

A operagao de Ridley €, nao resta divida, uma arrojada concep-
¢io, tendo sido recebida com restriges ¢ uma certa dose de descon-
fianca por avultado ntmero de oculistas.

Intretanto os primeiros casos operados al estao para evidenciar
a perfeita tolerdncia désse corpo extranho, pelo olho humano.

Os 8 casos operados por ALFREDO ARRUGA e que foram publica-
dos em 1952 (Inclusion de la lente de Ridley), também comprovam
esta tese.

No seu tltimo artigo publicado no British Journal of Ophthal-
mologv, de Margo déste ano, HaroLp RipLEY apresenta um relatoric.
de cérca de 100 casos operados pelo seu processo.

Nesse artigo (Further experiences of intra-ocular acnhc lens.
surgery ), comega o seu autor por dizer que o.veredicto de 3 e 1,2 anos
de experiéncia tem demonstrado que a sua Operagao ja possue
lugar definido na cirurgia oftalmolégica.

Sio sedutoras as indicagoes da operagdao de Ridley, acenando com
visdo binocular para os portadores de catarata monocular. Prometen-
do acuidade visual normal sem auxilio das pesadas e espessas lentes
corretoras dos afaquicos, com as suas inevitaveis 'lberragoes e grande
limitacio do campo visual.

Porém apesar destas e de _muitas outras vantagens e possibilida-
des, apresenta a operagio de Ridley, pelo menos no momento atual.
uma série de inconvenientes e incertezas, ao lado de um pos-operatorio
verdadeiramente tumultuoso. O proprio RIDLEY termina um dos seus
primeiros trabalhos no British Journal, dizendo: “A fase experimen-
tal inicial passou, porém excessiva confianga é certamente injustifica-
da; métodos mais simples continuarao a dar resultados adequados «
inevitavelmente, véz por outra, sérios acidentes poderdao ocorrer conu
4 nova operacio, como ocorrem em outros ramos da cirurgia’

Ao trazer a éste plendrio a nossa incipiente experiéncia com a
operacio de Ridley, confessamos que, se bem ela ndo nos tenha de-

st Tl s
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cepcionado pois, muito pelo contrario, o resultado funcional exceden
de muito a nossa expectativa continuamos receiosos de emprega-la em
todos 0s nossos casos. Preferimos continuar com a operacio clas-
sica embora nao pretendamos pﬂ.‘l'{‘ll‘ nessas duas observacoes. Quere-
mos prosseguir para, futuramente, cotejando os resultados, mudar ou
nio a nossa atual conduta cirtrgica em relagio a extragao intra-cap-
sular que vimos praticando, rotinciramente.
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TUMORES DA ORBITA (%)

ANTONIO DE ALMEIDA

E preciso compreender-se neste titulo todas as mal formacdes
que alcangam o contetido orbitdrio, quer primitivas ,quer as que provéen
das regides vizinhas, como os seios da face, a pele das palpebras e
a fossa temporal. A principio os sintomas sio muito ligeiros e passam
despercebidos .Ligeira dor, diplopia fugaz. limitagio dos movimentos
oculares. Nos tumores benignos éste periodo é bastante longo. Nos
malignos a evolucdo é muito mais rapida e logo se passa a fase do
sintoma mais berrante: a exoftalmia. Compreende-se bem que a si-
metria dos 2 globos é logo quebrada, com qualquer substancia estra-
nha que se forme em uma das orbitas. Ao primeiro crescimento de
células anormais, ha logo modificagbes na situagio do globo ocular.
Esta modificaciao se faz na direcio do eixo da orbita, exoftalmia di-
reta, nos tumores situados em seu funil ou vértice. Quando das pa-
redes da orbita ou da glandula lacrimal ou das cavidades vizinhas a
deslocacao do globo assume os aspectos mais bizarros. Recalcado para
cima, em situacdo tal que s6 a conjuntiva fica a mostra, todo o globo
recoberto peLa palpebra superior, quando propagado do seio maxilar.
Do seio frontal teremos o globo recalcado para baixo. Das paredes
orbitarias a principio com exoftalmia indireta, podem os tumores
crescer em direcio do vértice da orbita ou entdo deslizar atraz do
globo como verdadeiro manguito, convertendo em dircia uma exoftal-
mia antes indireta.

£ bom atender nos caracteristicos da exoftalmia.

Quando aparece repentinamente ¢ peculiar as inflamagoes orbitd-
rias, maxime se sobrevierem alteragoes térmicas. lenta e nrogressiva

(¥) Trabalho do Inst. Penido Burnier,

FIS (i T
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é sintomatico de neoformacoes orbitarias. De evolugio vagarosa fala
a favor de tumores henignos ¢ rapida de malignos. Quando variavel,
podemos classifica-la de acordo com a monografia de Vazouiz Dar-
RIERE ¢

a) intermitentes (varizes orbitarias) ;

b)Y voluntarias;

¢) recurrentes ou recidivantes: de causa inflamatdria cronica cony
exacerhacoes periodicas;

d) pulsateis — anemias, tumores vasculares, ancurisma artério-
venoso, propagacao de pulsacao cerebral.

Modificagoes na refracao, paresias e paralisias musculares, lesoes
corneanas sao sinais menores e que aparecem quando o diagnostico
ja se impos.

Intre as perturbagbes subjetivas a mais importante ¢ 2 perda
progressiva da visio. Nos tumores do nervo optico, oti mesmo do
vértice da orbita, naqueles por degeneraciio e nestes por Compressao
do nervo a amaurose € rapida e inexoravel. Quando mais anterior, a
prépria topografia do nervo optico faculta a propulsao regular do
gloho sem grande sofrimento. O fundo do Olho apresenta também alte-
racGes que variam de acordo com a séde da neoforinacao. Juando
posteriormente, no vértice, ¢ comum encontrar-se a estase e quando
anterior, com grande exoftallma, a atrofia da papila maior ou menor,
de acordo com a evolucao da enfermidade. Pregas da retina sio pe-
culiares das neoformagdes que se formam nas paredes orbitiarias, prin-
cipalmente na rezido da glandula lacrimal.

Alandonada a sua evolucdo nao tardara a neoformacao a exte-
riorizar-se. Como primeira etapa vemos a pele das palpebras tornar-
se targida, reluzente, adquirindo algumas vézes cor violacea. .\ apa-
ricio de nodulos ¢ sulcos ou sua percepcio ao toque sao indicios de
malignidade dos tumores. Como periodo final, a transformacio fun-
goide das nco-formacgoes tumorais de aspecto triste « doloroso o -
dicar a desidia ¢ o abandono dos pobres enferimos (lig, 1 ¢ 2).

Diagndstico: a) A palpagio dara, muitas veézes, idéia da séde,
extensio e mesmo qualidade do tumor. Consegue-se, passando o dedo
minimo ao redor do globo, delimitar a formagiao tumoral, quando nao
muito profunda. Mesmo a consisténcia nos ¢ fornecida por ésse pro-
cesso. ) A ausculta ¢ atl na suspeita de um aneurisma artérip-ve-
noso, ¢) A radiografia ¢ imprescindivel, Dard indicagoes sobre as

e [ =
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dimensoes da orbita, dos desgastes dsseos, dos diametvas do burace

ontico ¢ sohretido da possibilidade da invasao dos seros para-nasais

Fig. 1
Retinoblastoma

Fig. 2

Carcinoma plano celular com invasio ovbi-
taria, Operacao radical (evise., odrbita).
d ) Tixame sorologico do sangue para despistamento da afeccao luctica
como poderd ser exemplificada pela seguinte observacio: \. C. \'.,
47 anos, ficha 146.191. Ha 1 ano nota que o O15, esta ficando sa-
liente. 1 filho vivo e Torte, 2 mortos cm tenra idade. 1 aborto.

L
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OD. V. = 1. O, V. = 0.5 OF,. : exoftaimiz dircta, movimentos
oculares limitados para todos os lados, 11, O, sem alteraciao.
0B I
Iixoftalmometria
O, 18 m.

Radiografia orhita, seios da face, buraco optico ¢ fenda-normais

Wassermann 4. Kahn 4. no sanguce.

Pungao orbita — negativa.

16/12 — Tratamento semi-intensivo: 45 centigrs. neo asfenc-
mina 2 vézes por semana. 100.000 U. penicilina cero oleosa carla
12 horas. Necroton.

6/1 — QR esfu = 1 Di-ail 0075 DA B, 300V =148

Movimentos oculares normais sem exoftalmia. Alta para conti-
nuar tratamento arsenical

¢) A Dbidpsia por aspiragio € o melhor meio propedeutico. De
técnica facil d4 ao cirurgiio elementos para decidir o tipo de opera-
cio a seguir. B verdade que dificilmente ao cirurgiio ou ao paciente
ocorre desde logo a idéia de uma evisceragio total da Orbita, maxime
havendo ainda visdo aprecidvel. Deve-se tentar a operagdo conserva-
dora, mas havendo a bhiopsia revelado, por exemplo uma sarcoma antes
da operacdo, o cirurgido ja esta apto para informar aos responsi-
veis pelo doente, da impossibilidade de extirpacio total e da certeza
de recidiva, exigindo em poucos dias a operacao radical. Mesmo esta
¢, quase sempre, impotente para evitar reprodugido nos tecidos vi-
zinhos. Nio sendo possivel colher material a aspiragio o diagnostico
podera ser firmado com a hiopsia cirtirgica. Digo, poclera, por_que nos
casos de tumores profundamente situados na Orbita convira prescin-
dir dela, pois que equivalerd, si praticada, a operagdo para extirpagio
total .

Tumores inflamatérios A exoftalmia de cresciraento réipido na
qual os elementos propedéuticos ndo fornecem elementos positivos
para o diagndstico deve ser suspeitada como provemente de tumor in-
flamatorio da Orbita.

Tanto a permanente como a itermitente devem ser constderadas
como produzidas por éstes granulomas orbitdrios. Na discussio da
comunicacio de Lewis sobre o assunto, REEseE relata interessante
observacio de paciente que, més por meés teve sua exoftalmia alte-
rada, chegando a enoftalmia, para novamente haver protusan do globo

e (R -
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¢ por fim enoftalmo permanente por desgaste dssen do Tromtal, com
imvasio dos setos,

\s dificuldades de interpretaciao clinica ¢ etiologica destas i fla-
macoes sio grandes comparadas as afecenes orhitirias heme estudadas .
Os meios propedéuticos clinicos niao fornecem minifos - clementos
clucidacio. N apalpacio ndo se perechean Tormacoes Lnarais: os
rios N nao dao indicacio de desgastes dsseos; a bidpsia por aspira-
¢io nem sempre traz elementos clucidaticos ¢ fibrosos os tecidos, a
aspiracio nem sempre ¢ fcil. Chegamos a conelusio que o tnico cle-
mento esclarecedor ¢ fornecido pela orbitotomia exploradora, Apezar
de contraindicada por numerosos autores, veremos adiante, nio ofe-
rece o perigo que alardeiam.

Biren Hirscnrren divide os pseudo-tumores orbitirios em tres
categorias:

1.2) formas somente clinicas nas quais nao cxistem sinais de si-
filis. tuberculose, leucemia ou pseudo leucemia;

20y formas que, na abertura da orbita mostram auséncia de tu-
mor. O exame histologico revela existéncia de inflamacio cronica sem
caractéres especificos;

3.) formas que, histologicamente, revelam, an lado de alteracoes
‘nflamatérias  cronicas, foliculos difusos (linfomatose difusa da
orbita) .

Na literatura, encontramos observagoes com etiologia tuberculosa
e sifilitica, para cujo tratamento temos hoje no arsenal terapeutico
armas poderosas. Mesma para as manifestagoes agudas, os antibio-
ticos tém hoje indicacio maxima.

Viprrr e OFpPrET julgam antiquada a classificagio de Bircw
HirsCHFELD e, sem proporem nova, estudam a questio dos pseudo
fumores 4 base de perturbacio enddcrina complexa (tireo-hipofisa-
ria). O que se atribue aos tumores inflamatorios como triade sinto-

’

matica ¢ comum a todos os tumores do funil orbitario: exoftalmia
direta, as vézes parcialmente redutivel; limitagio dos movimentos
oculares, e manifestagoes palpebro-conjuntivais.

Nio existem caracteres definidos neste tipo de formacio tumoral.
Si a hiopsia por aspiragio nio fornece clementos ao diagndstico SO
mesmo a orbitotomia exploradora poderd resolve-lo.

OQuais os argumentos contra cla ?

IS o (P
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Virer o Overer dizem que, mesmo proadentemente feita, pro-
duz muitas vezes, a agravacio da exoftalmia. De acordo, mas nio ¢
motivo para despreza-la.

4 & Favor,?

SO a orbitotomia nos permile a exploracao  digital  da Srbita
para a verificagao da existéncia tumoral, no cone muscular, nas pa-
redes ¢ no fundo da cavidade. SO esta exploragio nos permite ve-
rificar o espessamento consideravel dos retos, a formacan das massas
alongadas de diante para traz, constituida pelos corpos musculares hi-
pertrofiados.

O temor déstes autores e de SAamMUELs que foi obrigado a evisce-
racao da orbita apos orbitotomia por tumor inflamatorio nao justifica
o abandono de tao importante método semiologice. Em muitos casos
citados, de fato, houve recrudescéncia dos sintomas, as dores se exar-
cebaram, a exoftalmia se manteve irredutivel. Mas nem poderia ser
de outra maneira. Ela nao tem fim terapéutico. Longe disto. Deve
ser evitada toda a manobra intempestiva na orbita. Verificada a exis-
téncia de espessamento muscular, pequena porcio para exame danatomo
patologico, deve ser retirada e nunca extirpar “in totum” estas for-
macoes.

Esrirpora Iuour e colaboradores descrevem 2 observacoes ins-
trutivas; na primeira a crianga ficou deformada apos a extirpacio da
massa tumoral ; queda da palpebra e do globo, imobilidade absoluta por
extirpacao dos retos e no 2.° s6 2 anos depois chegaram a diagnos-
tico quando da enucleagio do globo intetramente atingido pelo pro-
cesso inflamatorio, tanto que a esclerética media 10 mm.

Este tratamento radical era a regra pelo temor das neoplasias
orbitarias. Hoje, apesar de desconhecida a base etiologica, conquanto
nao se merimine mais a sifilis ou a tuberculose comn causas, o tra-
tamento ¢ conservador. Para isto propoem VELTER ¢ OFFRET trepa-
nacao do assoalho e da parede externa da orbita para aumento do con-
tinente orhitirio, porque esta exoftalmia seria rebelde a todo e (qual-
quer tratamento. Comumente debelada de um lado, quer pela exente--
racao quer pela trepanacao a exoftalmia aparece no outro olho., .\
impressio dos antores que tratam do assunto ¢ que seria melhor deixar
O paciente cntregue a4 sua propria sorte, pois que apos 6 ou € meses

pode dar-se a eventualidade da estabilizacao das lesTes ou de recru-

— 18
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desenmento dos oo |1.‘||1u’1n;||. ¢ o exobtalima, lowe e e
FOLTOSNO

Crtemos por exemplo, “dante e esoftalonnan e bimor v sl
(ot o Nt o st Sy |i|11||;||1] H| Il'l"ll-ll.'ll il VAL i CLEE der e
detadhess ontros se contentam cony an daedos b topitedogen e alon

poncas. Come ns Fatenmies l'lililll['ilf}'-h
Convenhimos, ¢ muata poneo

o TO4 fivemos oportuidade de tratar e ] W00 de 29 0gn
vrador gque se gquersava de que i O anos i o alpebra mierior
do Q15 o Tamada com twmor que se Toi estemlondo. TR 2 anos apa-
receram-The os mesmos sinais no O DL Jh esteve an ratiunento s
Santa Casa de S. Paulo onde The Tizeram intmeras hiopsias scn che
carem a diagnastico. Do mesmo modo as radiografias ¢ exanies <o
rologicos nada elucidaram. Faz racioterapia sem proveito algun, até
que ha 2 meses apresenta supuragao no Ol AO. formacio tmoral
circundando a orbita, dura a palpagao. Ptose das palpebras superiores .
No OD. ulceraciio na porciio inferior da cornea. Na OIL. perfura-
¢iio da cornea, panoftalmite, extendendo o puz a orbita. (Fig. 3).

Pigr. @

Tumor simétrico — Antes

i praticada a evisceracao deste otho e drenada o orhita. -\

bdipsia de aspiracao nao forneccu elementos para oo dingnostico. Clonn

19
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fratamenta preserevemos sullanlamida ¢ vacinas  antipiogenicas e
estoquee,

Tres meses depois o paciente estava curado, de suas formacoce
umorais.,

I Junho de 1952 apresentava plose das palpebras superiores,
mas nem vestigio da Tormacao tumoral . Hoje, com os antihioticos po-
deria éste paciente ter seu tumor inHamatorio curado cmmenos tenipo

¢ nao carrega-lo durante O anos. (lag. 4).

Fig. &

Tumor inflamatério simétrico. Depois do tratamento
com vacinas.

Na opinido de Riese devem éstes tumores inflamatorios ser ca-
talogados como granulomas idiopaticos e posteriormente  estudados
como manifestacoes de doenca de Hodgkins, linfosarcoma, periarte-
rite nodosa ou hocio exoftalmico.

Cremos que as viroses devem ser consideradas neste aspecto etio-

Ui
ll,r_-:l(‘“'

Ainda recentemente tivemos ensejo de tratar de ). \. de 47 anos,
comerciario que diz: ha 1 més apos resfriado percebeu que o QL.
estava “inchado™. Procurou outros colegas que nao chegaram a dia-
unostico . Ifez mameros exames, que traz, como racdwerafias da orbita
¢ cramo sem mostrar qualquer esclarecimento. Submceteu-se 4 arterio-

grafia que nada elucida. Por Tim aphicagoes de radioterapia .

i, O



A NToNo e N LMETDA TeatoEs ea o Orprra

\o exame verthieamos:

1 5 R

O, N, e/ eil. 0075 4 180 V.08

Ol Plose da palpehea superior; exoltalming edon deambas as
palpehras s ectasta venosa conjuntival acentiada, com veias calibrosas

midriase ; Tundo do olho sem alteracio. (g, 5).

Fig. 3
Tumor inflamatério da Orbita 12

OD. 19 mm.

Iixoftalmometria
( Hertel)
OJ%, 24 mm,

Nova radiografia dos seios da face, da orbita ¢ o buraco optico
nada revelam de elucidativo. O exame rinologico praticado diz “con-
chas inferiores mutiladas por intervengio anterior; auseéncia de sinais
clinicos de sinusite”.

Temperatura 300 C

reserevemo-The  penicilina com estreptomiciva ol

e O
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COuatro dins depois, como nio melhorasse requisitamos 1RoOW,
negat . Ikahn negat |

Hemograma: 11.CC0 leneocitos com nentrofilia ¢ cosinofilia.

A hiopsia por aspiragao fentada cm tres setores diferentes nao
fornecen material para exame,

Preseritas vacinas antipiogenicas de estogue.

Metabolismo  Dasal — normal.,

Vinte dias depors praticamos  orbitolomia oxploradora:  incisio
externa na reborda ¢ aumento para a comissura externa. Descolacn
o periosteo ¢ explorada negativamente a Orbita . Incisado o periosteo,
com o dedo, afastando o musculo reto exetrno, explorames o conteti-
do orhitario que se apresentava mais ou menos endurecido em alguns
pontos. principalmente nas vizinhancas dos retos inferior e supe-
rior. Retirada pequena porcio de tecido orbitario para exame e fe-
chamento da ferida em 2 planos, o peridsteo com cat-gut ¢ a pele
com seda.

O exame anatomo-patolégico: “tecido fibro gorduroso contendo
feixes musculares estriados .Chama a atengiio um processo infiltra-
tivo nodular ou difuso linfoplasmocitario com alteracdes das fibras
musculares : inchaciio, hialinizagio ou s6 perda da estriatura com pro-
liieracio nuclear. Faixa de esclerose envolve éstes feixes musculares.
Diagnostico: fibromiosite crénica™. Ass. Dr. MoNTEIRO

SALES.
(B, 6e 7).
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Fig. 7

Continunamos pois com os antibioticos. Falhando a penicilina as-
sociada a estreptomicina, apds 50 grs., substituimo-li pela sulfanila-
mida ¢ vacina anti-piogénica. Mas ainda aqui o insucesso foi completo.

(D 19 mm,

A exoftalmometria
{ Hertel)
OF,. 26 mm.

Lembramo-nos entio, em conversa com nosso assistente Dr. Prepss,
da Hialuronidase indicada como difusor e também capaz de combater
ns processos de hialinizacao pela destruicio da substancia coligena
dos tecidos conjuntivos.

‘mpregamo-la em nosso paciente; primeiramente em injecgio re-
trobulbar 3 vézes na 1.* semana; 2 vezes na 2. ¢ 1 vez nas outras.
Fom cada injecao davamos 75 U. T. R. Adicionavamos, sempre 0.5c¢c.
de escurocaina. Apods 14 injeches o paciente  estava  praticamente
curado.

GD. 19 mm.

A exoftalmometria
(Hertel)
Ol 20 mm.

A compressio exercida pda forimacio tumoral sobre as ciliares

posteriores Tor combatida. Desafogaram-se as veias conjuntivas desa-

O
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parccendo i estase venosiae Persistem os edemias dias palpebras superior
¢ miferior. (. 8).

Fig. 8

Curado apos 14 inj. iwetrob. de
hialuronidase

Voltou a consulta em 7-VI11-53 radicalmente curado da exoftal-
mia. Persiste diplopia heteronima vertical, anulavel com prisma 8.
base inferior OF,.

Tumores secunddrios — Os tumores orbitarios de propagacio
oferecem ao oculista oportunidade para diferentes modos de agir. Os
das cavidades vizinhas, inoperaveis ja, quando atingsm a orbita, sio
cuidados pela curie ¢ roentgenterapia, anicamente para aliviar os pa-
cientes de maior sofrimento. Os que se propagam do globo, pela por-
¢ao posterior déste, os melanoblastomas da coroide, s6 sao pressentidos,
quase sempre, depois da enucleagao. lintdao ¢é preciso completar o pro-
cesso cirtrgico. (s ue se propagam para a porcio anterior, como
0s retinoblastomas ¢ os retinocitomas  (ghomas)  desde logo gritam
pela intervencio radical pelo aspecto  impressionante  revelado pelos

pacientcs.  Mas mesmo nesses tumores proprios da infancia ¢ pres

s o
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ciso, quando indicada a enucleacao pura ¢ simples, comn seccan distan-
cinda do nervo Optico observar com alencio a parte o nerveo seeeio-

mado, ¢ verthicar s1 ndo se Tz mister completar a mtervencao. (g, 9

Fig. 9
Tumor atingindo todas as cavidades para-nasais

Tratamento — \ ndo ser nos tumores vasculares, nos quais a
roentgenterapia da hons resultados a exérese cirtriga ¢ sempre ndi-
cada. Como regra geral ablagao o mais precoce possivel. .\ conduta
terapéutica tem que ser ditada conforme a extensao e a possivel quali-
dade do tumor. Si encapsulado, a extirpacio total ¢ muitas veézes
suficiente. Si preso ao periosteo, as paredes osseas, ou ao fuml orhi-
tirio, a extirpacao total nunca ¢ possivel. Nesses casos ¢ quase certa
a reproduciao da massa tumoral exigindo evisceragio total da Orbica.
Fssa, mesmo praticada precocemente em muitos casos. nio ¢ suli-

ciente para evitar a reprodugio tumoral nos sitios vizinhos.

L
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A orbitotoniia externa o Golovine da amplo campo operalorio,
pormitindo aexploragio de toda orhita. Quase sempre ¢ suficiente
para a extirpagio total dos tumores orbitarios . St insuficiente para
atingnr o vertice, pode ser completada com a resseccao do trimgalo
csseo orbitario, a0 IKronlem. Como omcdiae entre os dois oo
wna incisiao lgando a promtiva daovbitotomia & comissura externa o)
ampla luz sohre grande porgio da orbita. 1 prodente varsorvalin preé-
via, para evite que o hematonma secundario cause, pela exoftalnia
subsequente, lesoes sobre o elobo ocular, 1 evidente que, sipossivel,
deve ser poupado o globo, mormente o paciente ainda apresentando
visio. Dpois de aberta a orhita, pelo afastamento dis tecidos, mma
exploragio se deverda lazer rente ao osso, de preferénsia por via sub-
periostea. Deve-se na orbitotomia externa ter muito cuidado com o
nasculo R. 14, e na superior, com o elevador de palpebra. Os tu-
mores superticiats da orbita sio facilmente extirpaveis. Os profun-
dos. quase sempre, obrigam o cirurgidao a maiores manobras, o (ue
redunda em lesio de alguns musculos extrinsecos. (g, 10).

Fig. !0

Carcinoma plano celular, Resultado  (is-
tanciado de exenteracao toial da ebita.
Cavidade {oda epitelializada.

) To8 Rl ; ‘ roqs ; p
Irognistico Os tuwmores da orbita precocemente diagnostica-

dos ¢, sobretudo, radicalimente tratados sao passiveis Je cara em mui-

—!'98
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tos pacientes. Ors ratos N ¢ o radium sao armias utifissimas no- com-
hate a esses tumores, mas precisam ser aplicados em doses corretas.,
Infelizmente st dosados com insuficiéncia, exacerbam o processo can-
ceroso, quando cutianeo, provocando a invasio orbitaria. Nos tumores
vasculares, a regressio ¢ rapida. Os sarcomas e tumores mixtos siao
radio-resistentes. A\ cirurgia precoce conseguira curi-los. Como nos
outros sctores do organismo, so se consegue diagnostici-los, por en-
quanto, quando “exteriorizados’ por seus sinals e ja al o organisnio
st minado ¢ as cflulas cancerosas gencralizadas.  Mesmo assim a
nmica coisa a tentar ¢ a cirurgia ampla. Si encapsulades, portanto per-
feitamente extirpavels, a cirurgia conservadora ¢ indicada. Sao o5 fi-
hroblasticos e os fusos celulares. O tipo mixoblastico, mixofibro ¢ -
xofibro-osteoblastico nio permitem extirpacio total. SO a evisceracio
total da orlita. Os hemangiomas, as vézes, sio encapaulados. Outras,
espalham-se como toalha no fundo da-drbita englobando em suas ra-
mificagdes musculos e nervos o que s6 se verifica no ato cirurgico.
Nesses, como nos anteriores ¢ preciso completar o {ratamento com
aplicacao roentgen. Nos tumores henignos, Tihromicmas, fibro mi-
xomas, teratomas, etc., a cirurgia ¢ soberana. Os linfomas, produzi-
dos pela leucemia, verdadeiras metastases localizadas nas orbitas s&o

moperaveis.

Teratoma da orbita

Ficha n.° 119.135.

Trata-se de crianca por nos operada ¢ cuja ohservagiio detathada
consta dos Arquivos do Instituto Penido Burnier, Dezembro 1945 —
feitas pelos Drs. Penido Burnier e Monteiro Sales.

Tumor pouco movel, preso as palpebras e a4 oOrbita. Linte ox-
terno uleerado e globo ocular desorganizado na superticie tumoral . .\
-adiografia mostra zonas irregulares ou nodulares opacas, tanto na

superficie quanto mesmo em pleno tumor. (igs. 11, 12 ¢ 13).

— 0
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Fig. 11
Teratoma da orbita

Fig. 12
Teratoma da orbita

.
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Fig. 13
Teratoma da oOrbita

1 — Restos do corpo ciliar;

2 — Extremidades epifisaria: com cartilagem kLialina.
OSS. linha de ossificacao encondral. Em 1 arca-
Louco Osseo. Em 2 tecido cel. gordurosc.

— Tecido nervoso: 1, duas cel. piramidais; 2, teci-
do conectivo, tipo dérmico;

4 — Zona de tecido cutaneo: revistimeato epitelial

com o0s anexos da pele.

L]

A puncio for de resultado negativo quanto a obtencio de material
para exame, mas a agulha transmitia em seu trajeio impressiao de
varias consisténcias, trabecular e argilosa, ete., mostrando a forma-
¢ao heterogenea do tumor. Isto, ao lado da imagem radiografica e da
presenca do globo ocular, foram os elementos decisivos para o dia-
gnostico de teratoma.,

A operacao consistiu em (*visu-l‘uq{u: total da orbita, poupando-se
as palpebras, 1/2 centimetro da borda ciliar para revestimento da

cavidade.

e O T
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() exame da peca confirmou o diagnostico revelando tecidos de
natureza  ecto ¢ mesodérmica (cartilagens, fibras musculares, osso,
recido nervoso, tecido epitehial, ete.) sem sinal de malignidade.

No quadro abaixo estao anotados os principais sinais para o dia-
onostico diferencial com as hérnias do conteudo craniano, que ¢ in-

dispensavel fazer:

Cuso observido

Meningocele Hidroencefalocele Encefulocele
{(leratcma)

Pediculado Scssil Sissil Séssil

Nic pulsatil Fulsatil Fulsatil Niao pulsiiil

(caracteristico)
Transparente Pcucc transvarente Opaco Opaco
Ccmnressivel e te- Poucc compressivel Nic compressivel Nio cocmpressivel e
dutivel 2 redutivel e irredutivel irredutivel

A compressiac das hérnias proveoca fendmenos cerebrais. NAc ha fendmeno
cerebrais A ccm-
pressio

Contém liquido Nac zcntém Contém liguido A puncido resultnu
negativa. Resis-
téncia  haterogé-
nia, caracrteristi-

ca, a4 agulha.

Pcde havcer outras malformacdes Quiras malfcrma- Nac ha malforma-
coes somalicas coes
£Ac a Iegra

Excftalmia pulsatil, caracteristica, nas hérnias orbiti- Hcuve expulsio do
rias pcstericres. Nao ha exoftalmia, mas apenas desvio globo, que ficeu
do glchbo nas hérnias antcriores. aderido pelo seu

polo posterior a
capsula do tu-
mor.

A radiografia demcnstra falha o6ssea através da qual se A radicgrafia de-
faz a hérnia do contetudo craniano. mcnstra rebordos
Ossc20s perfzitos e
calcificagoes den-

tro do tumcr,

Twumor do nervo optico

Iim 1929 chefiava o servico de oftalmologia da Santa Casa de
Belo Horizonte ¢ pude observar um caso de tumor do nervo optico.
A paciente, vista depois pelo meu saudoso mestre Prof. Santa Ce-
cilia for por éle trazida a Campinas, matriculada sob o n.® 45.087 e
imternada no Instituto Penido-Bonier em 14 de Outubro de 1929, Fm
21 do mesmo més foi por éle operada, de evisceracio total da Orbita.
IFaleceu em 4 de Novembro. A observacao detalhada do caso consta

== 4l =
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do trabalho publicado nos Anais  Drasileiros de Oftalmologia, elo

Dr. 10 Bunrorr que exercen al¢ 31 de Dezembro dagquele ano, as
funcoes de chefe do |ahoratorio elinico ¢ andtomo patologico do T

fitnto (Ihe. 1), 0 2.0 caso consta do teahallio ey Dr. PPeriira Coo-

Fig. 1%
Tumor do nervo ¢ptico

MrES (caso n® 11 Am. J. of Ophthal. Outubro 1941, pg. 1133).
Trata-se do jovem 1. G.. de 14 anos residente em Silvianopolis en-
viado ao Instituto pelo DrR. MAGALHAES CARNEIRO e pOr nos examii-
nado em 8 de Outubro de 1939. A radiografia mostra érbita E. com
os diametros aumentados, fenda esfenoidal e huraco 6ptico alargados,
em comparacio com os do lado oposto. Aumento da pressao endocra-
niana. Destruicio das clinoides anteriores; seio esfenoidal velado. I'le-
vacio do andar anterior da hase. (Figs. 15 e 10).

Hag. 15

Tumor do nervo Optico

sl



168 Ruvista Brasineima ok OFransonon A Vor. XTI, N.% 3 Ser., 1954

b Gl 1y S {
Porcio cerehral e orhita do tumor

Raquicentese (S. O. D.). O liquor sai em jato, sob pressio
cclocado o mandmetro a P. I. =40 e¢ O P. I,. = 9.

Firmado o diagnostico de tumor do nervo Optico com Hropagacio
cerebral enviamos o paciente ao mneurocirurgido, o Prof. Carrcos
GAMA.

Inficientemente cuidado pelos ilustres mestres, Drs. Prruza
Gama e CarnLos Gama o doentizinho ficou radicalmente curado, se-
gundo informacdes prestadas por ésse altimo colega que, na ocasiio,
teve a gentileza de me, fornecer as fotografias que ilustram a obser-
vacao.

() 3. caso ¢é da ficha n. 108.627. Menina de 4 anos operada
em 11-6-42. Tixtraido o tumor do nervo oOptico 4. aderido inteira-
mente a esclera obrigando a enucleacdo. Radio havia mostrado buraco
Optico alargado; mais ou menos o dobro do OD . (Iig. 17).

Iom Julho de 1946, a paciente passava hem. Anat. pat. glioma
orossciramente Tasciculado.
Além destes 6 outros casos serao estudados comn matores  deti-

]hra,cqnﬂ1lHHH1H1H{y
Twmores simmétricos (lewcemia)
Menina de 14 anos (foto. Iicha n 1:45.589) .
i 25 dias com exoftalmia indireta & D.oomostra o seguinte

Juachro. hematologico: série vermelha: 1.250.000 p/ w3, Hemoglo

34 —
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Fig. 17

Tumor do nervo 6ptico. Glioma
grosseiramente fasciculado.

hina 4 gr % ; volume globular 16 9% ; indice volumétrico, 1.5 ind. co-

lorimétrico 1; indice de saturacio 0.6 Reticulocitos 14 9% . Série

hranca :

[eucocitos 25.CC0 Ve p/ mm c.
Neutro.. ntcleos nao filamentado 0

Neutr., ntcleos filamentado 120 ] w250
ILosindfilos 0.5 | 125
BasOfilos 0 0
.infdeitos SL D 0.872
Mondeitos 5 123
ormas nnaturas 54,5 33625

Modificacoes quantitativas: 1.°)  Hemactas : anisocitose  peciloct-
(ose, Células imaturas: eritoblastos, ortocromaticos ¢ picromatofilos

Basolilia Policrematofilia. Volume médio de hemdcta 133 mi-

=35
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crons cntbicos, 2" Lencoettos:  hiperlenedcitose  accibuaca, células
imaturas da série micloide s mielol lastos 2 % micloeitos 51 % e me-
tamiclocttos 1.5 70,

Granulacoes toxieas, tpo alfa de Gloor nos nentrdfilos. Linfo-
citose com clementos  Jencocitoides  frequentes,  Thsto leueenieo —
7R 7 (e clementos apresentando grannlacoes peroxidase positivas

Protememia (Poneies) s 6,5 grs, %

Biopsia por aspiracao de tumor orbitario (laisirmas) o Aldm
dos elementos higurados do sangue  (hemacias ) grande ntamero e
celulas imaturas  (micloblastos, hemocitoblastos) com atipia e ana-
plasia.

Conclusao: leucenmia micloide, tipo micldeitico.

Acometimento secundario do setor eritrocitico e medula dssea.

Dias depois cresceu tanto a exoftalmia que, para protecio da cir-
nea ja erosada, faz-se mister tarsorrafia a direita. Trés semanas de-
pois exoftalmia no OE. e pouras mais falece a pacientizinha.

Superposta & esta ¢ a observagao da crianca (fig. 12, ficha n."
141.451) em que o hemograma confirma hipotese d= cloroma levan-
tada pelo oculista.

O quadro peculiar das leucemias € um argumento, no dizer de
I'rRACKE, a favor de sua origem neoplastica.

Tumeres Cisticos

No Brasil o cisto hidatico s6 é encontrado no Rio Grande do
Sul. Na populacio do norte ou centro nunca foi observado. () cis-
ticerco orhitario é rarissimo. embora ja visto neste Instituto.

Cisto dermoide: Para-orbitarios com maior frequéncia, o local de
¢leicio é a cauda do supereilio,

Quando orbitarios, scdiam-se no angulo interno on externo, s

vezes na regido inferior da orbita, junto no soalho. (ies. 1R ¢ 10) .
Twmores Vasculares

Compreende-se entre os tumores vasculares os anviomas. any -
Mas cavernosos ou hemangiomas . l

Aqueles sem limites nitidos e Gstes encapsulados .

o ambos os casos a cirurgia quase sempre ¢ desastrosia, Ni-
tuados no funil a erradiacio ¢ dificil ¢ quase sempre lesa 03 mtseulos

emsua msergao profunda, ocasionando paralisias perinanentes . Mais
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Fig. 13
Cisto da regido temporal com invasido da orbita

L. 19

Cisty orbitario. Radio contraste

vale usar a radioterapia nesses casos, (uando possivel o diagndstico

clinico, que nao ¢ raro. A exoftalna leuta, indolor, axil, 4 existen

L AR b
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cia de poreoes do angioma sub-conjuntival, o aumento da exoftalmia
com a reclinacao da cabeca on com qualquer ¢sforco sio sinais o guar-
dar ¢ que podem evitar a mtervencao itempestiva.,

\pos traumatismo violento da regiao orbitaria pode sobrevir For-
macao de ancurisma na cavidade orbitaria, em sua porcao mais pro-
lunda . \presenta pulsacao, molihidade e falsa flutuacio a apalpacao.
Usando-se o ¢stetoseopto ouve-se sopro- sistolico que desaparece com
a compressao da carotida. A descomipressao paulatina produz replecio
lenta da loja ancurismadica. Nesses casos ¢ absolutamente contra-in-

dicada a puncao (l%g. 20).

iy . 20
Aneurisma da orbita

48
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Oxteoma s Sao tumores orbitirios de propagacao da vizinhanca,
Raramente sao as paredes da drbita a0 sua origem . Vem comumente
Jos Gssos Ltmotdais, Trontais o esfenoidais. Ouando grande a exof
talnva por cles provocadas, pode-se com o auxilio de goiva elétrica,
das usadas pelos dentistas para apicectomias, deshasti-los no interior
da orbita, reduzindo o globo 4 sua situacio normai ou quase normal .
LB, 217

r—

i, 1
Osteoma da o6rbita

Alguns tumores podem ser diagnosticados clinicamente, como 0s
nevromas-plexiformes e os cloromas, mas os situados profundamente.
encapsulados ou nao, so depois de extirpados e examinados ao micros-
copio poderdo ser identificados.

[Linfo-sarcoma — sarcoma magni-gloho celular -— sarcomas fi-
I roblasticos — mixoblasticos ou mixofibroblasticos — sarcomas fuso

celulares ou tumores mixtos da glandula lacrimal nao podem ser sus-
peitados em sua natureza pelo climico. Convém ressaltar que os Glu-
mos podem revelar somente predominancia de células epiteliais, carci-
nomas portanto; ou de células conjuntivas, estroma mixomatoso, in-
cluindo tecido cartilaginoso ¢ 0sseo. A riqueza desses altimos di-lhes
caracteristicos intercssantes, pela maior ou menor participagio dos te-
cidos. Desde Tibroblasticos até Tibro-mixo-condro-osteoblistico. .\o
lado dos magni-globos celulares sao os tumores com maior cardter de
malignidade e maior poder de reproducdo. As exéreses, por mais ex-

lensas gue o r'.(*j:un € l'nllI]:I‘l'(‘ll{[l'-*«v hem nao o |1mivm SCr nuLo.

— 39
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respondem eles por nova reproducio no - sitio ou nas  vizinhangas.
da extirpagio, (g, 22, 23, 24, 25, 26 ¢ 27).

Fiy. 22

Sarcoma mixoblastico. Operado 5 vézes

o tumor aparecia logo além da linha
de incisao.

Wig. 23 Fig. 24

Neuroma de amputacan. Cirur-

gila  conservadora. Operada 3 Ifibromioma curada. Cirureia
vezes de tumo da aGrbita. conservadora.,

R |
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Hig. &85

misto cda
lacrimal
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Fig. 2t

glindular 10 anos depois. O caso anterior
curado. Cirurgia conservadora.

£ o

Fig. 27
Nceurofibrose. Curada. Cirurgia
conservadora.
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Tuneores de propagaciao

Os cistos sediados na Tossa temporal, quer sebaceos, quer dermai-
des podem destruir o osso ¢, por haixo da apofise externa do frontal,
atingir a orbita. Os mucoceles formam outra variedade de tumores
cisticos ue comumente invadem a orbita. Aqui, a radiografia com
meios de contraste (lipiodol ou neo-todipma) € elemento precioso para
a localizacao, para avaliar-se o tamanho e as relagoes da bolsa cistica
com o globo e elementos musculares. Os carcinomas plano ou hasoce-
lulares das palpebras e tumores epihulbares entregues a sua evolucao
invadem o tecido orbitario e produzem aderéncias acentuadas entre os
tecidos cutaneos, a conjuntiva, os musculos oculares e o tecido adiposo
da orbita. (Figs. 28 e 29).

Mig. 28

Dermadide da orhita

Isnglobados os filetes nervosos ¢ muitas vézes o nervo orbitario
milerior os doentes so se sentem aliviados com a operacio radical :
evisceracao total da Orbita.,

Outras vezes a mvasio da Orbita se observa nos tumores intra-

vculares quer apos a enucleacao, quer em pacientes que a nao sofreram.

— 42
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Fig. 29
Dermoide da orbita

Aqui sao os melanoblastomas que oferecem o maior contingente e
quando a reprodugao na orbita € observada com pequeno intervalo, nos.
caractéres anatomo-patologicos do tumor falta o elemento melanico.
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OFTALMIA SIMPATICA ©

ADMARDO ROCHA DE SOUZA

Carangola — Minas Gerais

A Oftalmia Simpdtica é a inflamacio de um o6lho apéds o feri-
mento do outro (F. TerrIEN). E uma inflamacio serosa ou plastica
do tracto uveal (H. May).

Reconhecida como a mais perfeita definicio é a de STEWART
Duke Erper: A O.S. é uma inflamacio bilateral, especifica, de todo
o tracto uveal, de etiologia desconhecida, caracterizada clinicamente,
pelo assalto insidioso e evolucdo progressiva, com exacerbacdes e
usualmente um fim desastroso. Patologicamente, por uma infiltracio
nodular ou difusa do tracto uveal, com células epitelioides e linfocitos,
a qual, quase sempre, segue um ferimento penetrante envolvendo o
tecido uveal. _

E fato comum o oculista atender acidentado solicitando-lhe “iso-
lar ou desligar o élho machucado” a fim de salvar o outro. O leige
pensa que haja um meio de assim agir que nao o da operagio e dal
a recusa de muitos a se sujeitarem a éste unico meio de evitar, em
muitos casos, a O.S, — Com cfeito, s6 a enucleag¢io oportuna podera
evitar a O.S. Mais embaragado fica o oculista quando, declarada a
0.S., uma vez que, nesta emergéncia, tera que, em alguns casos,
decidir qual dos olhos deverd enuclear, se o oftalmizante ou o oftal-
mizado : inda mais que, nesta fase, o especialista nio pode garantir
o futuro do o6lho que fica, mesmo com a remoc¢io do outro. Diante
desta complicagdo, chama-se oftelmizante — o olho acidentado, o
agressivo; oftalmizado — o agredido pelo 6lho ferido.

Para ressaltar o papel exponencial do ferimento no desencadea-
mento da O.S., eis 0 que dizem os mestres.

iy

(*) Conferéncia na Sociedade Meédica de Carangola em 2/12/53.
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MeveEr — Lorsq'un oeil est atteint de irido-ciclite traumatique,
ou voit souvent naitre dans Pautre oeil une affection analogue.

A. Trrson — Toutes les plais de l'oeil peuvent engendrer la
0.S. a condition que l'iris, corps ciliaire ¢ choroide (la bhande noire
pigmentée intra oculaire) aient éte lesés.

Berens, May, Axunrerp — Culpam os ferimentos penetrantes
i 0.8

Ferix TERRIEN acusa os corpos estranhos intra oculares e lembra
a possibilidade de coOtos atroficos, de um momento para outro se
transmudarem, passando a agressivos, simpatizantes.

C. CuaruiN, diz: ao ser a uvea ferida, ha a disseminacao do
virus na sua intimidade, tornando-se oftalmizante.

FucHs SALzMAN — Provém a O.S. do ferimento penetrante
ocular, raramente do “ulcus rodens”.

GIFFORD cré na possibilidade das intervengdes oculares e no
“ulcus rodens” como oftalmizantes, porém, pde, em linha de frente,
“the perforating-wound”. Lembra, outrossim, que ruturas subconjun-
tivais da esclerética, possam oftalmizar.

RoMER incrimina os ferimentos penetrantes e friza a intoleran-
cia do globo pelos corpos estranhos ferruginosos.

Jost M. Rovepa, lembra a-eventualidade de cristalinos luxados
e mais especialmente os subluxados, irritando a zona ciliar, provo-

carem a O.S.

Mc. PHERSON, é o mesmo autor que afirma, fazendo a revisio
de todos os casos de O.S. ocorridos no “Wilmer Institute”, em Bal-
timore, de 927 a 948, constatou que 59 % resultaram de ferimento
penetrante do tracto uveal.

Os corpos estranhos intra-oculares, quase sempre acarretam a
infecgiio do globo e indicagio de seu esvasiamento (Exenteracio).
Casos existem que ndo produzem a infec¢io e que nio sio susce-
tiveis de extragio. Ao ensejo, entre os infimeros casos que aten-
demos, citaremos 3, dois vitimas de particula de ferro, o terceiro de
cobre (particula de espoleta). Dos portadores de particula de ferro,
um nada sente, seu olho é aparentemente normal; o outro, é por-
tador de olho atrofico, irritadico. O terceiro, — cobre —, depois de

— 48 —
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iim——— e

um rosario de sofrimento  (dor, desmaio, queda), vive com o olho
semi-atrofiado, de pouca visio, mais ot menos em estado de siléncio.
Poderio, mais cedo on mais tarde, pagar tributo ao acidente.,

O vidro, para alguns oculistas, relativamente suportavel pelo
gloho, em virtude, afirmam, de se estilhacar em altas temperaturas,
tornando-se particulas esterilizadas, ja nos forcou a uma exente-
racio ocular, cujo paciente foi vitima da explosio de ampola de vi-
tamina C., 20 dias apos o acidente.

Nao s6 os ferimentos do globo, também as queratites e escle-
rites (A, TERSON) e as ulceras serpiginosas com pingamento da iris,
as ‘intervengdes oculares, sio apontadas como passiveis de provocar

8 0.3,

Logo depois que MACKENZzIE, em 1840, batisou esta enfermidade,
FaBricio DE AQUAPENDENTE assinalava um caso de O.S. apés o
abaixamento da catarata. MArTIN BopianN (Brooklin-New York) —
American Journal Of Ophthalmology, fevereiro de 1953, cita casos de
O.S. apos ciclodiatermia.

Os rigores da técnica atual, cujas varias modalidades de sutura
porfiam em evitar prolapsos de iris, coaptando, rigorosamente, labios
incisados; a ante e a assepsia limpando o eampo e, se tudo isto nio
bastasse, a sequéncia de microbicidas ao alcance do cirurgiio, leva-nos
a crer que, excepcionalmente um ato cirdirgico possa ser acusado.

DE WEckER citado por VOGT. em centenas de diatérmo-pungdes
nos descolamentos da retina, ndo teve, sequer, um caso de O.S.

Jov, em 1949, analisando 436 casos de O.S., nao deu qualquer
parcela de culpa as intervencées. O mesmo ndo pensamos dos feri-
mentos oculares, os quais perfuram, dilaceram e destroem tecidos de
contextura sobremodo delicadas e caem, niio raro, em meios pro-
picios a proliferacio microbiana.

FORMAS DE 0.5,

Anterior, limitando-se o processo a uvea; posterior, restringin-
do-se a4 coéreo-retina e-nervo 6ptico. Estamos com os que nido admi-
tem esta divisao, a rigor, pois o corpo ciliar é a continuagdo da
coroide,

s e
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ETIOLOGIA

E infecgao. Deursmann, injetando microbio no 6lho de um coe-
tho, provecou uma inflamagdo no outro o6lho. Von Sziny, com o
virus do herpes simplex obteve, em animais de laboratério, 10 % de
inflamacao semelhante a O.5. LOWENSTEIN conseguiu cultura de
bacilo de Kock de olho enucleado. AXENFELD, em cortes histold-
gicos, demonstrou a presenca de linfocitos, nodulos de células epite-
lioides nos quais estavam presentes celulas tipo LANGHANS, lem-
brando lesGes tuberculosas. MEYER definiu a O.S. como uma forma
de tuberculose de origem endogena, localizada nos olhos. C. CHARLIN,
fala de um virus de agao eletiva pela tivea, como o tétano e a raiva
para o tecido nervoso.

Vale, aqui, fazer referéncias ao trabalho de ScHRECH na So-
ciedade de Oftalmologia de Munich, em 950. Examinando cortes his-
tologicos de pacientes portadores de OS., falecidos de tumor cerebral,
constatou perivascularite e perineurite afetando o quiasma. Rstes
cortes, em toda a zona, deixavam ver microorganismos semelhantes
a Rickettsias — denominadas por éle Rickesicia Liquoritropica Mi-
grans — em vista de sua distribuicio em todo o nervo optico. Ino-
culando particulas de tvea do paciente, na cimara anterior e vi-
treo de animais de experiéncia, apés romper sua cristaloide, repro-
duziu o quadro da O.S. — Conseguiu, ainda, reproduzir o quadro
da O.S. em ratos, injetando-lhes humor aquoso de portadores da
mesma. Considera a inoculagio de humor aquoso de paciente sus-
peito de O.S., em embrido de pinto (que da sinais positivos em 48
horas), um hom meio de diagnéstico precoce da O.S.

E anafilaxia. Erscunic é de opiniio que, durante o ferimento
da tvea haja libertagio do pigmento do tracto uveal, o qual, absor-
vido, torna o organismo hipersensivel, maximé o érgio homologo —
a tuvea. Woops demonstrou que o pigmento uveal age como anti-
geno. “Tests” intradérmicos em hipersensiveis a tal pigmento, foram
positivos em portadores de O.S. Berens acha que, ao fator hiper-
sensibilizante alia-se a infecgio. VasQuez BARRIERE é de opiniao
que as teorias infecciosas e anafilaticas se completam .

Muito sedutora nos parece a opiniao de GoLpwin, quando afir-
ma que, substancias denominadas ciclotoxinas tornam a tvea Ty
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“locus-minoris resistentiae™, suscetivel de se deixar infectar por ger-

mes circulantes no sanguc,
TRANSMISSAO

Como uma inflamacao de um olho passa para o outro? [Por
meio do tronco do nervo Optico ¢ quiasma ( MACKENZIE, MOOREN ) ;
pelo espago intervaginal do nervo oplico (Hines) . Segundo outros
¢ pelos nervos ciliares a passagem de um a outro olho. Nio s6 a
via nervosa, também a vascular é apontada., As artérias, as veias
(LAGRANGE) ¢ segundo LEBer, os linfaticos, podem scr responsa-
bilizados. May acha que a transmissio se¢ dé por meio de bacté-
rias oculotropicas ou suas toxinas, via vascular. Tao diretas sio as re-
Jacbes anatomicas oculares, nervosas, que aceitamos a teoria ner-
vosa.

ECLOSAO DA 0O.S. — SUA FREQUENCIA

Ha, sempre, um intervalo entre o traumatismo e a instalacio da
0.S. Todos os oculistas estabelecem o prazo, da primeira quinzena
a 30 e 40 anos ou mais. O “record” de precocidade deve-se a Joy
que nos da noticia de um caso instalado no nono dia.

NETTLE-ScHIP, em 200 casos, encontrou 19 antes do 1.° mes,
170 no 1.° ano e 12 depois de 1 ano.

Morax, durante a Grande Guerra de 914 a 918, teve maior

incidéncia no 1.° e 2.° meés.
PeTers da 0,13 x 0,15 por cento de O.S. nos ferimentos pene-

trantes.

Rovepa encontrou 62 % da 3.* a 8. semana, 24 % apds 2 meses
a 1 ano; o restante, além de 1 ano. Temos 3 casos de O.S. em
cérca de 12.000 doentes de olhos; .o altimo déles apos més e pouco,
os dois outros além de 5 anos.

CARACTERISTICOS CLINICOS
Em 1928, o professor F. TErrieN, tratando da profilaxia da

0.8S., dividiu-a em. 3 grupos: sinais de possibilidade, sinais de pro-
babilidade e sintomas de certeza.

R |y [—
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Sinais de possibilidade.  Fendmeno de iridociclite em olho  fe-
rido anteriormente, inda mais quando éste ferimento lesa a zona pe-
rigosa, a tvea, ou o gloho sofreu contusiao violenta, com provavel
rutura subconjuntival, deve por o oculista alerta contra o O.S,

Stnais de probibilidade. Friza a importancia da dor e hipere-
mia e a reacao dos cotos oculares até entao silenciosos, tornarem-se
dolorosos, sensivels 4 menor pressao e mesmo os que, so6 a forte
pressio revelam-se sensiveis,

Sinais de certeza. Iridociclite no segundo 6lho, violenta in-
jecao periqueratica, turvor do aquoso, precipitado no endotélio cor-
neano, sinequias posteriores, dores periorbitarias intensas e diminui-
¢ao da acuidade visual, com hiper ou hipotensio do globo.

Rovepa, confirmando DEUTSCHMANN em 1882 lembra a tran-
sigao entre a simples irritacdo simpatica e a verdadeira O.C. Fala
de uma excitag@o nervosa (PETERs) ou de neuropatia. Na irritagao
primam pela auséncia os primeiros sintomas objetives (precipitado
na DESCEMET, turvor aquoso, TYNDALL, etc ). Acha, entretanto, im-
possivel tracar-se uma divisao absoluta em quadros tao semelhantes.

Estabelece trés periodos na O.S. verdadeira. No primeiro, a
inflamagdo do olho simpatizante; no segundo, a inflamacdo aguda de
ambos o0s olhos e, no terceiro estao as formas recidivantes.

No primeiro periodo, diz Rovepa, a simples iridociclite do 6lho
ferido com fenomenos de irritagdo no 2.° 6lho, deve-se imputar, como
na ().S., a inflamagdo uveal inherente ao traumatismo. Acha que,
s6 a intensidade e seu prolongamento desproporcionado poderdao in-
duzir-nos a pensar na O.S. Lembra a forma que Repsrov e FeL-
sENTHAL chamam Oftalimia simpatizante sem oftabmia simpditica.

No segundo periodo, os sintomas do 6lho traumatisado — o sim-
patizante — se extende ao simpatizado — ndo traumatizado —, e 0
quadro clinico, em geral ¢ semelhante. A iridociclite do 1.° Olho se
repete no 2.%, deixando ver precipitados na Descemet, na cristaloide
¢ Tyndall no aquoso. E ainda Roveba quem diz: En este monmento
es cuando habitualmente se hace el diagndstico que se llama precoz
de la O.5.

O terceiro periodo, tanto pode seguir-se ao 1.° como ao 2.9; no
altimo caso, em formas de uveites recidivantes .
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ApDMARDO RocHA b Souza -~ ORTALMIA SIMPATICA 187

A sintomatologia da O, S, anterior se. manifesta por fenomenos
congestivos, com maior ou menor intensidade acompanhados de dor,
fotofoia e diminui¢io da visio. Na forma posterior, a sintomato-
logia anterior ¢ disereta, porém a perda da visio € pronunciada,
uma vez que. no processo, acha-se cnvolvido o nervo optico. Antes
que a simples oftalmoscopia possa revelar sinais  evidentes, a  bio-
microscopia ¢ a lampada de fenda podem acusar alteracoes na in-
timidade da cornea ¢ no aquoso, permitindo fazer o diagnostico
de O.S

G1FrorD  descreve lesdes peculiares a O.S. nas formas poste-
riores, coreo-retinianas: manchas pequenas, arredondadas ou pontea-
gudas, medindo 1/10 a 1/5 da papila, de cor amarelo vermelhada
amarelo-claro-ouro, cercadas ou nio de pigmento, isoladas na peri-
ferita mediana ou exterior ou dispostas em 1 ou 2 pequenos grupos.
em todo o fundo.

BEereNs lembra os casos de O.S. posteriores nos quais se notam
apenas discreta hiperemia e edema papilar; outrossim que, ambliopias
sem qualquer modificagdo do campo oftalmoscopico, devem ser olha-
das como O.S. retro-bulbar. |

ACHADO HISTO-PATOLOGICO

Além dos ja citados nas formas anteriores da O.S. (lfllfécitos,
células epitelioides e de tipo Langhans) devemos fazer réferén_éias
ao citado por MARTIN BoDIAN, nas formas posteriores. Sio os cor-
pusculos de DALEN-FUCHS, encantradlgos na retina, COI]StltLlldOb de
aglomerados de células pigmentadas proliferadas que sofreram a au-
i6lise e invasio fagocitaria, tidos para muitos como patoguonm:mos

da O.S.
DIAGNOSTICO

O distirbio visual num olho até entio normal (segundo GlIFFORD
devido ao espasmo do musculo ciliar) coincidindo com o traumatismo
do outro olho, maximé se isto se da com o 1.4 6lho ainda infla-
mado, evoca o diagnostico de O.S. Nesta fase ¢ que a - lampada
de fenda presta reais servigos. SOro reagoes para lues, testes tubex-
culinicos de Von PIRQUET, testes intradérmicos pigmentares procura
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de focos e o hemograma de ScininLing, podem trazer esclareci-
mentos no  diagnostico. Nos casos de ferimento  penetrante, com
corpo estranho intra-ocular, as modernas técnicas de R.X., muitas
vézes localizam-nos com precisio, permitindo e facilitando, mesmo,
sua extracao.

PROGNOSTICO

GuNN, em 17 casos de O.S. teve 17 curados apenas 5 com
bhoa acuidade visual. Com todas as novas armas de hoje, é grave
o prognodstico da O.S.

TRATAMENTO

Profildtico. Cabe ao oculista durante traumatismos oculares,
a maior parcela de cuidados, a fim de evitar a O.S. Tera, cédo,
que resolver sobre a conveniéncia de deixar ou ndao o globo ferido.
Na primeira contingéncia, devera ser rigoroso no ato cirfirgico, cap-
tando e suturando incisoes, repondo iris e pondo-a sobre a vigilancia
de retalho conjuntival. Nos casos de corpos estranhos penetrantes,
tanto quanto possivel, devera localiza-los e extrai-los. De inicio tera
que decidir se o citado corpo estranho € intra ou extra ocular e,
na ultima contingéncia, se é diretamente extra ou se, antes trans-
fixou o globo. Ao exame clinico deve seguir-se o radiografico. F.
TERrRIEN aconselha assim proceder: sem écran, bater uma chapa de
frente outra de perfil. Uma vez verificada a presenca de corpo es-
tranho, bate-se, na posi¢do de perfil, na mesma chapa, duas ima-
gens sucessivas do corpo estranho, na primeira imagem com o fe-
rido olhando para cima, na segunda para baixo, cabega inteiramente
imovel. Se o corpo é extra ocular s6 aparecerd uma imagem; se €
intra ocular aparecerio 2 sombras ao invés de uma  tanto mais dis-
tante uma da outra quanto mais periférico estiver o corpo estranho.
Com esta localizagao torna-se menos dificil sua extragdo. FHa, atual-
mente, meios engenhosos a respeito da localizagdo de corpos estra-
nhos, os quais fogem de minha finalidade. Fazem referéncias a ex-
tracoes bem sucedidas pelos possantes electroimans, nos corpos hman-
taveis, auxiliadas algumas vézes, pela cirurgia. E, com todos os
meios, tarefa dificil. Na maior parte o corpo estranho da ensejo a
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infeegio, exigindo a exenteragio. Na encruzilhada da incerteza fica
o oculista quando o corpo estranho vio pode ser extraido e néo
ha a imediata infeccao, deixando a vitima a mercé de consequéncias
hunestas,

Uma vez declarada a .S, estio indicados os antibioticos, stock-
vacinas, auto-hemote -apia, mercuriais, arsenicais ¢, “a una voce”, o
salicilato de sodio, reconhecido, hoje, com acido antihialuronidasica,
vasoconstritora, pois, dos capilares, como a cortisona.

Garcia Nociro referindo-se a cortisona na O.S. diz: “frente a
esta desgraciada eventualidad contamos com una arma mas”. Naio
podemos, ainda, ajuizar ao .certo, de sua eficicia na O.S. Pauro
FiLuo, nosso amigo desde o A B C da especialidade, did-nos noti-
cias de um caso post-intervengio de luxaciio de cristalino, resistente
a tudo, até a cortisona em colirio, curado por ela mesma, via pa-
renteral. Nos nossos dois 1ultimos casos, incluimos na terapéutica a
cortisona, apos enucleacio do o6lho simpatizante. Embora vejamos
um certo exagéro cortisonico, temos razio para considerd-la efi-
ciente, aliada a enucleacdo do 6lho visado. E, de propodsito, nao fa-
lamos em olho oftalmizante, porque pode-se dar o fato da indicagio
recair no olho oftalmizado, extraindo-se a vitima e conservando-se o
agressor, com melhores perspectivas visuais.

Ao terminar éste trabalho, achamos 1til o pequeno resumo em
torno do ACTH e Cortisona, cujo “rush” no seu emprégo vem
revolucionando a moderna terapéutica.

HISTORICO

O ACTH (adreno-cortico-tropico-hormonio) ¢ um horménio da
16bulo anterior da glandula pituitaria, exercendo uma agdo estimu-
lante na secrecdo da cortisona, na cortex das glandulas suprarrenais.
A cortisona é hormonio secretado pela cortex das suprarrenais, sin-
tetizavel . As suprarrenais se interrelacionam, funcionalmente, as de-
mais glandulas, especialmente a hipofise. O 16bulo anterior da re-
ferida hipofise, estimulado pelo hipotilamo e a epinefrina através
do hipotalamo, produz um horménio denominado ACTH ou adreno-
cortico-trépico-horméonio, horménio éste que, atuando sobre a cortex
das suprarrenais estimula a secre¢ao de outros esteroides, entre os

o B s



190 Revista Brasimma me OFrAnLMOLOGEA Vol XTI~ N2-3 St 1954

(quais seoacha a cortisona, frenadora, por sun vez, da secrecio do
ATCH.

Os cleitos toxicos ¢ ferapeuticos dos  citados  hormonios  siao
identicos, O ACTH, entretanto, depende de uma suprarrenal  em
hom estado, sendo estimulante,  hipertrofiante, mesmo, desta  glan-
dula. A\ cortivona ¢ atrofiante da cortex das suprarrenais.

Estudos da Fundagio Mayo de 945 x 939, por KENDALL e
WintersTEINER ¢ PrireNer da Universidade de Columbia, deter-
minaram a estrutura quimica dos hormonios da cortex das suprarre-
nais. Bascados em caracteristicos [isiologicos e dados clinicos, clas-
sificaram 29 substancias esteroides na cortex das suprarrenais.

Classificou-as em trés grupos.

O primeiro compreende os Mineralocorticoides tipo desoxicorti-
costerona. Produzem retencao de cloreto de sodio e da dgua e au-
mentam a excregao do potassio e derivados nitrogenados.

O segundo grupo compreende os corticoides androgénicos, cont
a propriedade de aumentar o volume muscular e desenvolvimento
piloso (virilisacao na mulher) .

No terceiro grupo, acham-se os glucocorticoides. Estimulam a
producao do glicogénio endogeno, elevando a glucose no sangue e
na urina dos diabéticos. Estimulam ainda, a producio de glucose
sobre a acdo das proteinas, aumentando o cataholismo proteico. Pro-
duz a leucocitose, neutropenia e a eosinopenia.

IF. O'Conor, 949, aplicou 5,0 de écido ascorbico, por dia, em
portadores de uveites e artrites, com resultado. Dai a indicagio do
acido ascorbico ser dado com o ATCH e a Cortisnona, e a possi-
bilidade de relagao entre a atividade adreno-cortico-tropica acido
ascorbico. O ACTH ¢ extraido da pituitaria de suinos. A Cortisona
¢ empregada sobre a forma da acetato.

COMQO ATUAM ACTH E CORTISONA

O anecanismo exato da agio ainda nio estd bem esclarecido.
Virios auwtores afirmam que a Cortisona inibe a infiltragio celular
mflamatoria, a hiperenmia ¢ o edema, reduzindo a permeabilidade ca-
pilar. BonavonTa ¢ Brrarpinis, submeteram  coelhos a acdo da
hialuronidase — substancia vaso-dilatadora dos capilares — de mis-
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tura com solucao de fluoresceina, via subconjuntival, constatando sua
passagem para a camara anterior. Repetindo a  experiéncia, jun-
tando cortisona, verificaram sensivel retracio dos capilares, devido
ao hormonio possuir acao anti-hialuroniddsica, diminuindo o calibre

dos capilares.

Esta experiéncia explica os efeitos henéficos da cortisona nas in-
fecgbes oculares. sta, também, provado que ela atenua a formacio
do tecido mesenquimatoso nas intervengoes ciriirgicas e consequente
retardamento da cicatrizagao.

BENJAMIN SHEPPARD, baseado em seus estudos em coelhos ciclo-
diatermizados, reconhece o bem estar que a cortisona podera dar a
um operado, bem como a reducgio da reagio ao ato cirtirgico. Res-
salta, entretanto, a possibilidade dela mascarar grave infeccio ou re-
tardar a boa cicatrizagdo almejada. Aconselha nio uzi-la imedia-
tamente ap6s o ato cirtirgico ou associa-la a antibi6ticos.

QUAL PREFERIR?

Nos casos de hipertensao essencial e renal e nas cardiopatias
«descompensadas, a cortisona deve ser preferida. SPRAGUE aconselha
um intervalo na administragio de cortisona, quando seu uso é pro-
longado, devendo-se neste intervalo, que deve ser de 3 a 5 dias, em-
pregar o ACTH que é estimulante da cortex das Suprarrenais. Afir-
ma que o ACTH atua com mais eficacia endovenosamente.

DOSAGEM ACTH

A dose comum é de 100 a 150 milgs. por dia. Tais doses de-
verdo ser reduzidas a 70 milgs. diarios se houver resultado ime-
diato. Se a resposta inicial ndo for satisfatoria, aconselham 60 a 70
milgs. didrios, continuamente, uma vez (ue, no caso, indicios clinicos
fisiologicos revelam estar mantida a hiperfun¢do adrenalinica. Sao
preferiveis as doses de 20 a 50 milgs. de 6/6 horas, via parenteral.
Conseguido resultado, estas doses deverdao ser reduzidas para 10 a
15 milgs., 4 vézes ao dia até a dose total de 1 a 2 grs. por série.
Nos latentes as doses devem ser de 1 milg. 4 vézes ao dia. Hoje &
empregado em unidades  de 10 a 100 Us,, 3, 4 e 6 veézes ao dia, pre-
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ferivelmente a dose tnica. Pode ser dado endovenosamente — 10
milgs. em 250,0 de soro fisioldgico, 20 gotas por minuto.

O ACTH s6 deve ser ministrado em portadores de hoa suprar-
renal.

Virias provas orientam o seu emprégo. A de THORNE consiste
no seguinte: contam-se os eosinofilos por mm3. Injeta-se ACTH e,
4 horas depois torna-se a contar. Deve haver uma diminuicio de
60 a 80 % mno numero de cosinofilos e, as vézes, desaparecimento
dos eosinofilos circulantes,

DE CAsTiLO, preconiza a inje¢io de adrenmalina com idéntico
resultado. A relacdo acido tirico creatinina é aumentada de 50 a
00 % mnas urinas emitidas 1 a 4 horas depois da injecio de ACTH.

CORTISONA

Apresenta-se sobre a forma de acetato de cortisona-microcristais
dissolvidos em soro fisiologico.

Dose — Adulto: 300 milgs. no 1.° dia (100 milgs. de 8/8 horas) ;
no 2.2 dia 200 milgs. (100 milgs. de 12/12 horas); do 3.° ao 7.°
dia e até os 14 dias, 100 milgs. diarios. Obtido o resultado dese-
jado, dar-se-ao 100 milgs. 3 vézes por semana. O total devera ir a
3 ou 4 grs. em 2 a 6 semanas. Aconselhamos que se interrompa a
medicacao 3 a 4 semanas, para as suprarrenais se refazerem, nilo
se devendo intensificar as doses bruscamente. Apresenta-se-nos em

capsulas de 0,25 x 0,50 milgs. Abaixo de 5 anos, a metade ou menos
da dose.

Pode ser empregada por via parenteral, porém Nocito enal-
tece a vantagem de seu emprégo “per os” pelo fato, afirma, de que,
suspensa a sua ingestdo, fica suprimida a aciio da droga. Isto nio
se venifica se for dada por via cutanea, quando perdura o efeito da
droga 14 dias apos a altima injec¢io.

L colirio.  Toma-se a solugio base a 2,5 %, da qual tira-se
e, (0,025), ¢ dissolve-se em 4 cms. de soro fisiologico (colirio,
pois, preparado a 0,05 % ). E ativo até a 0,025 % em 20 cc. de
veiculo. Pode ser usado em pasta ou liquido, com intervalo que vai
de uma em uma, duas em duas ¢ trés em trés horas, conforme

1) Cda50.
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Em injecio subconjuntival emprega-se o liquido a 2,5 %, prévia
anestesia lcal. Segue-se a formacio de um depdsito saponiceo, es-
branquigado, de desaparecimento progressivo. Usa-se, também, em
injecdo retro-hulbar — 25 a 50 milgs. em 2cc. de soro fisiologico
com 0,5 de procaina a 4 9% — ;qmrecen(lo, em alguns casos, edema
e quemose das palpebras, que desaparecem 48 a 60 horas depois.

MANIFESTACOES DE INTOLERANCIA

SPRAG e colaboradores, dizem que a euforia manifestada na 1*
fase do emprégo déstes hormonios, em determinados casos, como
podendo ser euforia-mania-aguda. Fazem referéncias ao apareci-
mento de falsas sindromes de CusHING e pigmentagio exagerada da
pele, decorrente do excesso de hormoénio ou de seu prolongado em-
prégo. O diabete, friza, pode ser notavelmente agravado por éstes
hormonios.

THoORNE e seus colaboradores, acham que a retencao do cloreto
de sodio e edema sejam mais frequentes com o uso da corticotropina..
Afirmam que a alcalose hipokalémica e hipoclorémica decorrem de
um ou outro hormonio, as quais podem aparecer independente da
retencio de cloreto de so6dio e dgua. A esta alcalose associa-se um
estado de fatigabilidade, fraqueza e alteragoes electro-cardiograficas.
Aconselham a administragao oral de 1 a 2 grs. de cloreto de po-
tassio 3 veézes ao dia. Acentuam que a elevacao de pressio € en-
contrada com a corticotropina, praticamente nunca, com a cortisona.

Perigo de intervencido em doentes usando tais hormonios. Acon-
selham que se dé tempo das suprarrenais se recuperarem antes de
operar muitas vézes, mesmo, trata-los como se fossem portadores

de doenca de ADDISON.
12 OBSERVACAO — REGISTRO N. 12.591

0. J. G., residente em Guacgui, branco, solteiro, 29 anos, ope-
rario. Ha 12 anos perdeu o 6lho esquerdo. Ha 2 meses estd so-
frendo do D. Vé nuvens ¢ sente pouca dor. A luz traz-lhe grande

mcomodo .
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EXAME

Visio O a E. Vé vulto a D. Atrofia do globo ocular L., re-
duzido a coto, doloroso a menor pressio sobre a regiao ciliar. Dis-
creta reagdo perinqueratica  turvor dos meios pormitindo ver ainda,
o fundo do 6lho. Dois ou trés pequenos focos de coroidite, perifé-
ricos, mais ou menos esféricos e ligeiramente amarelados.

Diagnéstico: Atrofia de globo — Oftalmia Simpatica.

Tratamento: enucleagio do 6lho E. com anestesia local, extra-
cao de dentes condenados, oxicianureto de mercurio (0,01) endo-
venoso, dia sim dia ndo, penicilina (4.000.000), cloreto de sodio
cstovaina na subconjuntiva.

12-11-51: Vai muito melhor, ja estando trabalhando como arre-
bentador de pedra (sic). Alta.

22 OBSERVACAO —REGISTRO N.° 14.930 (17-9-953)

A. G., branco, 36 anos, casado, comércio. Perdeu o o6lho
direito, ha 5 ou 6 anos, o que atribui a uma cornada. Tem sentido

embacamento no outro 6lho.

EXAME

Vé O a D. e vulto a E. Globo ocular D. achatado, hipotenso,
pouco sensivel ao toque digital. Cornea, deixando ver, mal a iris
atrofiada, miotica.

Olho E. — turvor dos meios anteriores, havendo pouco depd-
sito na DESCEMET e densa nuvem no angulo inferior. Discreta reagao
periqueratica, boa tensdo do globo. Algumas aderéncias da iris a
cristaloide, atropino-resistentes.

Diafanoscopia: opacidade dos seios da face, confirmada pela ra-
dioscopia.

Diagnéstico: sinusite maxilar dupla — O.S.?

Tratamento: intervengao nos seios maxilares (CaLpwerr-Luc),
com local, penicilina (5.000.000), merctirio na veia, cloreto de sdédio
estovaina na subconjuntiva.

Em 8-1-53: Quase nenhum depdsito na Descemet, persistindo
a densa nuvem no angulo. Indico 30 Bismution.
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Em 2-2-53: reaciio do segmento anterior (nuvem e deposito na
Descemet) . T.D. boa. PP de atropina como midriatico, cloreto de
sodio na subconjuntiva, cortisona, enucleacio do Oolho D., néoiacol .

7-4-53: ja distingue perfeitamente objetos e (uasc dispensa seu
guia. Protinjetol, antigeno B.K., vitamina C. paracil. Ao exame
verifica-se, ainda, turvor no angulo inferior da camara inferior,

1-9-53: Continua relativamente bem, sempre em uso de atro-
pina em pad.

18-11-53: ja distingue, perfeitamente, objetos e vé, mesmo le-
tras grandes, lendo placas de automovel. Muito satisfeito, diz nio
precisar mais de seu guia. Discreta nuvem no angulo e pequeno
turvor do vitreo. Volta com indicagio de ACTH — 50 milgs. por dia
— série de 350 milgs.

3.* OBSERVACAO — REGISTRO N.° 16.128 (24-X-53)

L. M. de Jesus, residente em Castelo, branca, 15 anos. Machucou
o 0lho E. em galho de café ha 3 meses e meio. Sentiu muita dor
e ficou cega déle. Nada sentia na vista antes do acidente. Um més
depois de se machucar, disse a sua mie que o outro 6lho estava
doendo e embagando (sic.). Tem tido dor nos olhos.

EXAME

Vé O a E., percebe luz a D. C. clara: coto atréfico E., hipo-
tensao e enoftalmia pronunciadas, pouca sensibilidade ao toque di-
gital. Infiltracdo da cdrnea, consignando-se uma parte mais densa
lembrando um leque.

Olho direito: varios pontos de infiltragdo da cérnea, a qual tomou
a forma de cone. Miose, inércia pupilar. T.D. normal. Nota-se as-
pecto atréfico da iris.

25-10-53: Enucleagio do globo L. com local. Atropina-p6 no
outro 6lho, colirio cortisona.

5-11-53: Esta delirando de alegria, ja contando dedos.

Resultado do exame histopatologico: Iridociclite cromica. Desco-
lamento da retina. (Epuarpo Tavarks, Chefe do Servigo de Cancer.
Belo Horizonte, Minas. )
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10-11-53: Anda por todo o lado. Desfazem-se em alguns pontos,
parcialmente, as aderéncias pupilares. Cortisona “per Os”, 50 milgs.
de 0 6 horas. Amidalas pequenas, sem uma cripta livre.  Indico
1.000.000 de penicilina ¢ infervengao na garganta.

7-11-53 - Intolerancia por sulfa. Anestesia local, Sruper. Con-
tinua em uso de Cortisona.

15-11-53: DPersistem os pontos de infiltracio corneana, maior
entrave a melhor visio. Salicilato de sodio na dose de 10 grs. por
dia. Chamamos a atencio para a predomindncia das lesbes na cornea
e a época da aparecimento da lesio no outre Olho.
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